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El  estudio de investigación, se realizó para determinar la relación entre 
las capacidades y acciones de cuidado de la madre con el estado 
nutricional del niño menor de dos años del Puesto de Salud Alto Moche -
Trujillo, 2015. Se aplicó un cuestionario sobre las capacidades de 
cuidados dependientes de la madre, escala para estimar acciones de 
cuidados dependientes y una ficha de valoración del estado nutricional del 
niño. Se encontró que 41% de las madres tienen capacidades de cuidado 
buenas, el  43% tienes acciones de cuidado buenas  y  55% de los niños 
en estudio tienen un estado nutricional normal. Existiendo una relación 
altamente significativa (p. <01) entre capacidades y acciones de cuidado 















The research study was conducted to determine the relationship between 
skills and care actions of the mother with the nutritional status of children 
under two years of the Health Post-Trujillo Alto Moche, 2015. a 
questionnaire on dependent care capabilities mother, scale to estimate 
actions and dependent care tab assessment of nutritional status of the 
child applies. It was found that 41% of mothers have capacities of good 
care, 43% have good care shares and 55% of children in this study have a 
normal nutritional status. There was a highly significant correlation (p. 
<.01) between skills and care actions to the nutritional status of children 












Los primeros cinco años del niño constituye la etapa más 
importante para su desarrollo y por ende es un período crítico pues se 
caracteriza por el crecimiento físico, el desarrollo psicomotor, social y de 
hábitos que condicionan el bienestar y la calidad de vida del futuro adulto. 
Por tal motivo, se le otorga importancia a los complejos fenómenos del 
crecimiento, desarrollo y logros más notables que en ellos acontece y que 
repercutirán significativamente durante toda su existencia. La infancia 
entonces, debe ser el comienzo de una vida adulta sana (47) ;(16). 
 
Es la etapa donde los miembros de la familia y en especial la madre 
quien contribuye con su presencia que es fundamental para el desarrollo 
del infante, también es considerada como principal responsable de la 
crianza del niño quien cumple con el rol de cuidado asegurando una 
ingesta proteico calórico adecuada y en consecuencia mejorando su 
estado nutricional. De igual manera la  maternidad es vista como un 
cambio psicológico; social y físico y  el cuidar del niño es como un deber 
prioritario que debe ser ejecutado por ella, este aspecto se dará de 
acuerdo a sus capacidades y acciones de cuidado las que han sido 
adquiridas por aprendizaje, creencias, costumbres, y prácticas, que 





Las capacidades de cuidado dependiente forman  parte de una 
estructura jerárquica, las cuales son fundamentos uno de otro, estos son: 
disposiciones, habilidades fundamentales, componentes de poder y 
operaciones de autocuidado. La disposición y capacidad fundamental se 
refiere a aquellas habilidades comunes básicas que posibilitan las 
acciones deliberadas, que facultan a los componentes de poder, los 
cuales son posibilitadores de las operaciones que permiten el cuidado 
(51). 
 
Los componentes de poder son las capacidades más inmediatas 
representativas del conocimiento, la motivación y el repertorio de 
destrezas necesarias para el compromiso con el cuidado; los mecanismos 
de poder son empíricos de la acción deliberada. Las operaciones de 
cuidado son el tercer componente de la estructura fundamental, 
constituye el límite entre las capacidades y el cuidado  mismo e incluyen 
las sub operaciones estimativas, transicionales y productivas (51) (53).   
 
De igual manera las operaciones estimativas se refieren a la 
indagación y la investigación. El  tipo transicional se refieren al aspecto de 
juicio y toma de decisiones, mientras que las productivas se refieren a la 
habilidad de comprometerse, ante la  responsabilidad existente en dichas 
operaciones. La capacidad de cuidado se expresa a través de las 
operaciones productivas, en donde la persona ejecuta un conjunto de 
acciones para satisfacer sus requisitos (53). 
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De tal forma estas capacidades emprenden la acción deliberada 
que son las llamadas agencias de cuidado y describen el poder de estas 
en relación a diez componentes de poder que son conceptualizados como 
acción específica de cuidado y representan habilidades tales como 
atención, el uso de energía, el movimiento, conocimiento, la toma de 
decisiones, razonamiento y el repertorio de habilidades (31). 
 
Por lo tanto las acciones de cuidado dependiente son las 
actividades aprendidas que la madre ejecuta para conservar la vida, la 
salud y bienestar de su niño que incluyen: agua, alimento, protección, 
atención de la eliminación; mantenimiento del equilibrio entre la actividad 
y el descanso; la interacción social y la evasión de riesgo para la vida. 
Orem sostiene que la satisfacción de requisitos universales del cuidado 
está dirigida a la prevención y promoción de la salud (32). 
 
No son innatas las maneras que determinan y satisfacen las 
necesidades de cuidado de la persona. Estas se aprenden según 
creencias, hábitos, costumbres y prácticas que caracterizan las formas de 
vida del grupo al que pertenece el individuo.  Lo que es normal para un 
individuo o un grupo no puede serlo para el otro. Las habilidades 
intelectuales y prácticas para el cuidado de la salud son influenciadas por 
factores relacionados directamente con las características de una persona 




Toda persona aprende a cuidarse al ritmo de su ciclo vital en base 
a ciertas normas culturales de allí que existe variedad de prácticas dentro 
de los grupos sociales que reflejan no solo la adaptación a las 
condiciones ambientales sino también al tipo y a la cantidad de 
conocimientos que han sido adquiridos, transmitidos y puestos en 
práctica(26). 
 
Es así que se considera de gran importancia  la alimentación 
durante la etapa de la niñez, donde radica la calidad y cantidad de 
alimentos esenciales que van a intervenir en el desarrollo neurológico, es 
decir, que para que el cerebro pueda realizar todas sus funciones, 
requiere cierta cantidad de nutrientes. De igual forma la facultad de 
aprendizaje, la concentración, la memoria, el rendimiento mental y hasta 
los estados de ánimo son influidos por ciertas sustancias contenidas en 
los alimentos (71).  
 
Una ingesta proteico calórica apropiada es esencial para la 
supervivencia, el crecimiento físico, el desarrollo mental, el desempeño y 
la productividad en  la salud y el bienestar del niño, puesto que favorece a 
un desarrollo funcional óptimo del sistema osteomuscular, que se 
evidencia en el incremento de la talla y en un buen desempeño físico.  
Además contribuye al fortalecimiento del sistema inmunológico, 




Cuando el desarrollo  de un  niño es normal, tiende a ser más 
activo, permitiéndole explorar mejor el ambiente que le rodea e interactuar 
con su familia e incluso con otros niños y adultos. Esto se traducirá  en 
una mayor productividad laboral, en trabajos manuales y en actividades 
intelectuales; dando como resultado un mejor desarrollo humano. (35). 
 
La alimentación está sometida a factores condicionantes: unos fijos, 
como el potencial genético del individuo y otros dinámicos, como los 
factores sociales y económicos que pueden actuar en forma favorable o 
desfavorable. Cuando se altera el equilibrio de estos factores esta  se ve 
afectada, e interrumpe el crecimiento y desarrollo del niño, dando lugar a 
la desnutrición infantil, (71). 
 
El  40% de todos los niños de esta edad, en los países 
subdesarrollados carecen de una nutrición adecuada para llevar una vida 
plena esto refleja la magnitud del problema que sobrellevan los países en 
vías de desarrollo. El crecimiento de la población, la distribución 
inadecuada de los recursos, el escaso acceso de los alimentos de primera 
necesidad, la falta de oportunidades para la educación y el autodesarrollo 
son factores que ensombrecen el panorama de la desnutrición infantil  (1). 
 
A nivel mundial 45% de los niños mueren a causa de una nutrición 
deficiente esto equivale a 3,1 millones de niños cada año. Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia afirma que la malnutrición es causada  
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por la pobreza. A veces se le llama "hambre oculto" y puede tener 
consecuencias irreversibles, especialmente para los niños menores de 
dos años y para los fetos de madres malnutridas. 129 millones de niños 
en los países en desarrollo tienen un peso inferior al que deberían, y por 
lo tanto están malnutridos. Pero la cantidad de esos pequeños que 
padecen raquitismo a raíz de dietas inadecuadas es muy superior, 
situándose en 195 millones (72). 
 
En América Latina aproximadamente el 50% de las familias viven 
por debajo de los niveles definidos como pobreza crítica; esto implica que 
más de 60 millones de  niños pertenecen a estas familias, de los cuales el  
20%  vive en estado de pobreza absoluta los ingresos totales de las 
familias no alcanzan para satisfacer el hambre, como consecuencia de 
esta situación, condiciones sanitarias y bajo nivel de educación de los 
individuos. Hoy en día América Latina transita por una alta prevalencia de 
desnutrición crónica. Al mismo tiempo se evidencian cifras alarmantes de 
anemia. (3). 
 
En el Perú la malnutrición en niños menores de 2 años a nivel 
nacional ha disminuido en los últimos ocho años en un 2,7 %, al pasar de 
22.6% en el 2007 a ,19.7% en el 2010. Cerca de 490 mil niños menores 
de 2 años, sufren desnutrición crónica, a consecuencia del destete 
inadecuado, así como de prácticas inadecuadas de alimentación 
complementaria. Por zonas geográficas, el área más vulnerable es la 
7 
 
sierra con 37,1%, la selva involucra al 23,4 % y en la costa (excluyendo la 
capital) representa el 15,1 % de los menores de 2 años. (28). 
 
Dentro del departamento de La Libertad se evidencia un 26%, de 
niños con desnutrición, porcentaje que se encuentran entre la costa y la 
sierra. En la costa básicamente en la zona urbano marginal donde la 
desnutrición puede llegar al 33%, pero hay distritos en la sierra donde 
supera el 50 % (58). 
 
Por otro lado la Provincia de Trujillo, durante el año 2014, de una 
población de 22753 niños menores de 2 años se reportó que el 39.7% 
padece de desnutrición crónica. Así mismo el Puesto de Salud Alto Moche 
reporto que de un total de 1435 niños menores de 2 años, 453 niños que 
representa a un 31.6% padecen de desnutrición, y durante el mes de 
mayo se reportaron 72 casos de niños con desnutrición Crónica siendo el 
11.6% de una población de 621 niños menores de 2 años (4). 
 
Esto se debe a un inapropiado consumo de alimentos que se ve  
reflejado en el estado nutricional de los niños, condicionando retardo en 
su crecimiento (desnutrición crónica) y causando una alta prevalencia de 
anemia por deficiencia de hierro. En el caso de Perú, el 25% de los niños 
menores de 2 años sufre desnutrición crónica y el 50% padece anemia. 
Las deficiencias nutricionales causan un bajo rendimiento escolar, lo que 
repercute en la capacidad del adulto para tener una vida productiva y 
saludable (27).  
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Durante el estudio se pudo indagar que las madres nutren a sus 
niños con  alimentos que están a su alcance, dando prioridad a los 
carbohidratos ya que estos alimentos son de bajo costo y su producción 
es en abundancia, mientras que el producto  de origen animal como la 
carne de gallina, cuy, cerdo y res; los productos lácteos, huevos y las 
menestras, son vendidos a los mercados y el dinero obtenido sirve para 
comprar otros productos como: arroz, fideos, harinas y enlatados, lo que 
va afectar notablemente el estado nutricional de los niños (63). 
 
Estas formas de alimentación origina una brecha nutricional entre lo 
que consume el niño y sus requerimientos, la cual se agudiza entre los 6 y 
24 meses de edad, tanto entre los niños que viven en las áreas rurales 
como también entre los de las poblaciones urbano marginales, 
constituyéndose así, en los grupos de mayor riesgo nutricional en el país 
(8). 
 
El  término “capacidades y acciones de cuidado dependiente” son 
un requisito para que la persona pueda realizar acciones de cuidado, 
estas acciones están dirigidas a satisfacer las demandas de autocuidado. 
Cuando las demandas de las Capacidades de Cuidado son menores, 
entonces se genera el déficit de cuidado dependiente y para superar este 





Entonces las capacidades de cuidado son los conocimientos y 
habilidades desarrolladas por los individuos que les permiten discernir los 
factores que deben ser controlados o tratados para regular su propio 
funcionamiento y desarrollo. Esto también abarca las capacidades 
fundamentales básicas, componentes de poder y las capacidades para 
las operaciones de cuidado (52).  
 
Las acciones de cuidado son conductas o comportamientos 
humanos aprendidos por los individuos, que tienen como característica 
ser acciones intencionadas, dirigidas a satisfacer los requisitos 
universales y de desarrollo. Este comportamiento está presente en 
situaciones de la vida diaria y es dirigido por las personas hacia sí mismas 
y su entorno, para regular los factores que afectan su desarrollo en 
beneficio de su vida, salud y bienestar. Estas conductas aprendidas son 
determinadas por la cultura del grupo al cual pertenece la persona (53). 
  
Estos requisitos son de tres tipos, universales, del desarrollo y los 
derivados del estado de salud. Además éstos constituyen la base para 
calcular la demanda terapéutica de cuidado de los individuos. Los factores 
condicionantes básicos son factores internos y externos de las personas 
que modifican sus capacidades y acciones de cuidado dependiente. De 
tal forma que afectan la manera de cómo perciben las demandas de 
cuidado, estos conceptos se relacionan entre sí para explicar cómo y bajo 
qué circunstancias se produce el déficit de cuidado en los individuos (52).  
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Lo expuesto anteriormente se  puede reforzar con lo que dice 
Ramona Merced en su teoría de la adopción del rol materno. Ella explica 
que es un proceso interactivo y se desarrolla entre la madre con su hijo 
que trae como resultado la creación de un lazo afectivo en un espacio y 
tiempo determinado. La mujer al asumir el papel de mamá ejecuta las 
acciones del cuidado de su hijo y siente satisfacción al realizarlas (80).  
 
De igual manera también manifiesta a variables maternales como la 
edad, experiencia en partos, estrés social, apoyo social y el auto 
concepto. Para Merced la adopción del rol materno es un proceso 
interactivo y evolutivo que se origina durante el embarazo y transcurso del 
parto, en el cual la madre se va sintiendo vinculada a su hijo, adquiriendo 
capacidades en la ejecución de sus cuidados asociados a su rol, percibe 
placer y gratificación dentro de dicho rol. Por otro lado  se plantea que los 
factores como la cultura del individuo, la familia o red de apoyo, la 
contribución por parte del conyugué son importantes para hacer a una 
mujer capaz de adoptar el papel de madre (80). 
Sin embargo en el presente  estudio se aplican cuatro conceptos de 
la Teoría General De Autocuidado: Las capacidades de cuidado 
dependiente, que están dirigidas al cuidado de personas que se 
encuentren limitados ya sea por edad, como en el caso de los niños, o por 
enfermedad. Las acciones de cuidado dependiente son ejecutadas por las 
madres en beneficio de sus hijos menores de 2 años. Los factores 
condicionantes básicos es referido como la influencia cultural, edad, nivel 
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educativo, estado civil, ingresos económicos y acceso a los alimentos en 
las capacidades y actividades de cuidado dependiente que adoptará la 
madre para brindar cuidados a su hijo y por último  el concepto  del 
estado nutricional es la resultante de las capacidades y acciones de 
cuidado dependiente (52). 
 
Entonces las capacidades de cuidado son aquellas que la madre ha 
desarrollado para poder realizar el cuidado de su hijo. De este concepto 
se focalizan tres de los componentes de poder que se valoran como de 
máxima importancia para que la madre pueda desarrollar el cuidado 
dependiente, estos son: Uso controlado de la energía física disponible 
para las operaciones de cuidado. Habilidad para tomar decisiones sobre 
el cuidado del niño y operacionalización de dichas decisiones. Habilidad 
para adquirir conocimiento técnico sobre el cuidado dependiente para 
retenerlo y operacionalizarlo.  
 
Esto significa que la madre debe poseer la  capacidad para obtener 
el conocimiento sobre la alimentación y sobre el desarrollo normal de su 
hijo; de esta manera, deberá tener la habilidad de hacer juicios y tomar 
decisiones acerca del tipo, cantidad de alimentos y su preparación de 
manera que favorezca su estado de salud, su crecimiento y su desarrollo. 
Conjuntamente, deberá saber controlar y usar apropiadamente la energía 




Del mismo modo las acciones de cuidado dependiente son 
conductas o comportamientos que la madre ejecuta con la intención de 
satisfacer las necesidades de su hijo; esto es, mantener un aporte 
adecuado de alimento y fomentar el desarrollo del mismo. Para ello la 
madre pone en juego su bloque de experiencias afectivas que ha logrado 
incorporar a lo largo de su vida uno de estos elementos son la cultura; las 
actividades de cuidado que son aprendidas de acuerdo a las creencias, 
hábitos y prácticas que caracterizan el grupo al que pertenece el individuo 
y por ende tienen gran influencia en el cuidado que esta brinda al niño. 
 
La influencia que provoca la  cultura se define como formas de vida 
(hábitos y costumbres) propias de un grupo de personas casi siempre de 
la misma nacionalidad o procedentes de una misma localidad. Estas 
formas de vida se trasmiten de una generación a otra por instituciones 
como la familia, la iglesia y la escuela (15).  
 
La familia es la más antigua de las instituciones sociales; y esta es 
el origen donde cada ser humano satisface sus necesidades básicas, 
para subsistir, desarrollarse y relacionarse con el mundo circundante. El 
cuidado de los miembros de la familia tradicionalmente y hasta la 
actualidad, es ejercido por" la mujer o la madre, ella es quien se encarga 
del cuidado de los niños". Por lo que  el concepto que tiene la  mujer  de 
“madre” se basa en las normas de la cultura, clase social y grupo étnico a 
los cuales pertenece y en el tipo de socialización que ella recibió de su 
familia inmediata (74) (65).  
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Por consiguiente, la madre cuidará y alimentará a su hijo tal como 
aprendió cuando era niña y de acuerdo a como fue aprendiendo de sus 
padres y éstos a su vez aprendieron de los suyos. Culturalmente a la 
mujer se le ha establecido la función de administradora del hogar y con 
ello ejerce gran influencia en el consumo de alimentos y es ella quien se 
encarga de seleccionar, preparar y distribuir los alimentos entre los 
miembros de su familia. Por otro lado también se le ha asignado la 
responsabilidad de cuidar a los hijos (45). 
 
De tal forma que  la cultura también está relacionada con ciertos 
alimentos que forman la base de la dieta familiar. Es así que "El ser 
humano no ingiere nutrientes aislados sino alimentos y al seleccionarlos y 
prepararlos no se plantea complicadas reflexiones fisiológicas ni realiza 
tediosos cálculos matemáticos sino que sigue sus impulsos que le dictan 
sus gustos, su estado de ánimo sus hábitos y costumbres. Esto explica 
por qué en muchos grupos de la población la selección, preparación y 
consumo de los alimentos están subordinados a ciertas creencias y 
métodos tradicionales de preparación que se van trasmitiendo de una 
generación a otra (6)  .  
 
Por lo que ciertas creencias limitan el uso de alimentos 
considerándolos prohibidos, influyendo así en los hábitos alimentarios los 
cuales se pueden relacionar con el número de comidas al día, sus 
horarios, los alimentos de consumo más frecuentes, los platillos de mayor 
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uso, las cantidades, la composición final de la dieta resultante, los hábitos 
de higiene, compras y la forma como se decide cuánto come cada 
miembro de un grupo familiar (6). 
 
Así mismo, otro de los conceptos de la teoría del déficit del 
autocuidado que sustentan este marco es el estado de salud que  está 
presente cuando una persona se encuentra íntegra, física y 
funcionalmente. El buen estado nutricional del  niño es el resultado de las 
capacidades y acciones del cuidado  que brinda la madre siendo un 
condicionante del estado de salud de sus hijos lo que se ve reflejado  en 
su nutrición y nivel de desarrollo (52). 
  
El niño en sus primeras etapas se convierte en un receptor de 
cuidado, por lo que necesita el cuidado de otras personas y 
principalmente de su madre para satisfacer sus necesidades de 
autocuidado sobre todo las que tienen que ver con su alimentación, por lo 
tanto sus requerimientos se convierten en necesidades fundamentales 
para compensar su crecimiento y desarrollo, donde los sistemas 
principales del organismo experimentan una maduración progresiva y se 
dan cambios veloces en el aspecto físico debido a la expansión de 
medidas antropométricas (peso, talla) (77);(66).  
 
El infante como persona, con capacidades y necesidades físicas, 
así como intelectuales, psicológicas y espirituales, evoluciona de acuerdo 
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a dos procesos complejos de crecimiento y desarrollo, que incluyen 
numerosos componentes sometidos a una gran variedad de influencias. 
El cuerpo, la mente, la personalidad infantil se desarrolla de forma 
simultánea, aunque no es independiente y emergen en secuencias y 
proporciones distintas, que se expresa en la suma de los numerosos 
cambios durante la vida del individuo (77) ;(55). 
 
Por lo que  el cuidado y la atención que recibe durante los primeros 
dos años de vida es fundamental,  durante este periodo, las niñas y los 
niños crecen rápidamente que en cualquiera de las otras etapas, en 
especial los recién nacidos y lactantes quienes aprenden más cuando 
reciben amor y afecto, atención, aliento y estímulos mentales, así como 
alimentos nutritivos y una buena atención de salud (43) ;(33). 
 
Esta etapa de la vida es de singular importancia para un buen 
crecimiento y desarrollo físico mental del niño, así mismo, permite 
establecer bases firmes para lograr una vida sana y productiva en la edad 
adulta. A medida que los niños satisfacen sus necesidades nutricionales 
se les garantiza un ambiente físico y social, que permite promover 
estímulos psicológicos y sociales adecuados, logrando que el potencial 
genético alcance el máximo nivel de expresión y realización de lo físico e 
intelectual, mediante la consolidación de una dieta sana a partir del primer 




La OMS  define a la nutrición como la piedra angular que afecta y 
define la salud de toda la población, es la vía para crecer, desarrollar y 
trabajar, jugar, resistir enfermedades y alcanzar todo nuestro potencial 
como individuos y sociedad. Del mismo modo denomina que es un 
proceso complejo el cual suministra al cuerpo los nutrientes necesarios 
para sobrevivir y lograr un desarrollo adecuado, comprende el 
conocimiento de los mecanismos mediante los cuales los seres vivos 
utilizan e incorporan los nutrientes para desarrollar y mantener sus tejidos 
en óptimas condiciones y obtener la energía necesaria para realizar sus 
funciones (29) (44). 
 
Por lo que es ideal asegurarles a los niños una alimentación 
suficiente y adecuada, con el  objetivo de satisfacer sus requerimientos 
nutricionales, prevenir y/o tratar diversas situaciones patológicas y crear  
buenos hábitos alimenticios, por el crecimiento y desarrollo rápido que 
tienen. Estos requerimientos nutricionales son las cantidades de energía y 
nutrientes que un individuo sano debe obtener de los alimentos para 
conservar la salud y realizar sus funciones en condiciones óptimas. Tales 
funciones incluyen el crecimiento, la reposición de las células y tejidos; las 
actividades metabólicas, fisiológicas y de conducta. Estos a su vez  varían 
con su edad, tanto cuando se expresan en términos absolutos como por 





Por lo que se puede decir que  la alimentación es el factor que más 
influye en el crecimiento, se regula en todas las etapas del desarrollo y 
sus efectos aparecen de formas numerosas y complejas. Antes del 
nacimiento, el feto obtiene de la madre, a través de la placenta, todos los 
elementos nutritivos necesarios para su correcto desarrollo.  
 
El periodo de neonato y lactante es la etapa donde más cambios se 
producen en la vida del niño y más rápidamente se llevan a cabo, 
considerándose a las conductas alimentarias y nutricionales como de 
impacto en el desarrollo posterior del niño, en su salud y en su 
enfermedad. Y por tanto, de mayor influencia de la madre, como 
cuidadora (34). 
 
 Así mismo  la leche materna exclusiva durante estas etapas se 
considera sin duda el alimento más adecuado durante los primeros 6 
meses de vida porque contiene anticuerpos (inmunoglobulinas), que 
mantienen el sistema inmunológico en condiciones óptimas para evitar y 
combatir las enfermedades infecciosas. La OMS declara que la lactancia 
exclusiva reúne todos los requerimientos nutricionales hasta los 6 meses, 
con excepción de la vitamina D y de hierro en los lactantes prematuros y 
con bajo peso al nacer (64) (50). 
 
Después de los seis meses de edad es más difícil que los niños 
amamantados exclusivamente cubran sus necesidades nutricionales si 
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reciben solamente leche materna. Más aun, en términos de desarrollo, la 
mayoría de los niños están listos para recibir otros alimentos alrededor de 
los seis meses. Pasado este período las necesidades nutricionales del 
niño requieren que sea complementada con alimentos sólidos, estos 
requerimientos proteico- calóricos son más elevados que en cualquier otro 
período del ciclo de vida como lo demuestra el rápido crecimiento de peso 
y talla (50) ;(71) ;(77). 
 
 Los niños tienen una gran necesidad de proteínas, calcio, hierro, 
calorías y vitaminas para crecer, tener huesos sanos y dientes fuertes.  
Para conseguir que la ingesta de nutrientes sea adecuada los niños 
deben aprender a apreciar una amplia diversidad de alimentos. Es 
esencial elegir alimentos con diferentes texturas y sabores, de los cuatro 
grupos alimenticios (14). 
 
Por otro lado la deficiencia de energía, proteínas y minerales lleva a 
un menor crecimiento corporal, en especial en las primeras etapas de vida 
cuando la velocidad de crecimiento es mayor.  La recuperación nutricional 
debe ser a tiempo, de lo contrario el niño puede disminuir la talla por 
desnutrición. Una talla baja no por herencia, sino por desnutrición, se 
asocia a un desarrollo intelectual anormal (14). 
 
Los problemas nutricionales  son más frecuentes, en unos casos 
por la falta de alimentos y en otros  por una dieta inadecuada.  Dentro de 
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los trastornos de la nutrición encontramos la desnutrición y la obesidad, la 
desnutrición sobreviene cuando la cantidad disponible de energía o 
proteína es insuficiente para cubrir las necesidades orgánicas, también 
puede favorecer las enfermedades y los incrementos de las pérdidas de 
elementos nutritivos, mientras que la obesidad se caracteriza por una 
ingesta excesiva de alimentos. Lamentablemente, esto se convierte en 
excepción cuando la madre no brinda una lactancia materna exclusiva 
durante los primeros seis meses, introduciendo alimentos 
complementarios a partir de los 4 meses de edad, con el objetivo de 
mejorar la nutrición de sus hijos (76); (34).  
 
Sin embargo,  el crecimiento infantil no mejora, aún en condiciones 
óptimas (es decir, con alimentos inocuos y nutritivos), por el contrario, los 
alimentos complementarios introducidos antes de los 6 meses tienden a 
desplazar la leche materna, no satisfacen los requerimientos nutricionales 
y aumentan el riesgo de padecer enfermedades gastrointestinales (50).  
 
Por lo tanto los infantes dependen por completo de los adultos para 
satisfacer las necesidades más básicas, por lo que la madre constituye un 
elemento indispensable en la vida del niño, ante ello es ella quien debe 
preocuparse por las necesidades básicas y el cuidado que necesita.  Al 
avanzar el desarrollo, los niños empiezan a comunicar sus necesidades 




De acuerdo a las recomendaciones de la OMS es importante que a 
partir de los 6 meses se continúe con la lactancia materna, pero iniciando 
la complementación alimentaria, es decir, introduciendo alimentos 
diferentes a la leche materna.  Ofrecer alimentos de calidad y cantidad, 
consistencia y frecuencia apropiada para la edad es decir brindar una 
variedad de alimentos para asegurarse de cubrir las necesidades 
nutricionales (19).  
 
Se le debe brindar carne de aves, pescado o huevos diariamente o, 
de no ser viable, lo más frecuentemente posible. Las frutas y verduras 
ricas en vitamina A deben ser consumidas a diario. Proveer dietas con un 
contenido adecuado de grasa. Evitar la administración de bebidas o jugos 
con un bajo valor nutritivo, como tés, café y sodas. Limitar la cantidad de 
jugo ofrecido para así evitar reemplazar o desplazar alimentos más 
nutritivos (50). 
 
La disponibilidad limitada de alimentos complementarios a la leche 
materna a partir del sexto mes de vida impide proveer los macro y 
micronutrientes necesarios para el desarrollo infantil normal en esta 
etapa, por lo que se recomienda alimentos y preparaciones con mayor 
frecuencia y con una adecuada densidad energética (espesos) como 
purés, mazamorras con leche y segundos, ya que la capacidad gástrica 
de un bebe es pequeña y es muy difícil lograr, que en pocas comidas al 
día, o con comidas muy diluidas, consuma todo lo que necesita (19). 
21 
 
Por otro lado, durante la enfermedad, los niños necesitan más 
líquidos que lo normal.  Al parecer, los niños enfermos prefieren consumir 
leche materna en vez de otros alimentos por lo que se recomienda 
lactancia materna continua y frecuente durante la enfermedad.  Aun si el 
apetito es menor, se recomienda continuar con el aporte de alimentos 
complementarios para mantener la ingesta de nutrientes y ayudar a la 
recuperación. Después de la enfermedad el niño necesita consumir una 
cantidad extra de alimentos con mayor contenido nutritivo hasta que haya 
recuperado el peso perdido y esté creciendo adecuadamente (50). 
 
Conforme el niño crece comienza a mostrar su independencia de 
los padres y es donde aparecen diferentes tendencias con respecto a los 
hábitos alimentarios; es decir muestran preferencia o rechazo por 
determinados alimentos.  Entre el primer y segundo año de vida el apetito 
del niño varía en cantidad y calidad, algunos comen pastas y cereales por 
un tiempo, y luego prefieren las carnes, frutas, etc. por lo tanto el 
equilibrio de los nutrientes se da a medida que varía el grupos de los 
alimentos (24). 
 
Durante esta etapa, el niño puede controlar fácilmente su decisión 
de comer o no comer y elegir libremente los alimentos que quiere.  Puede 
ser que un día insistan en tomar un alimento que conocen y que, al día 
siguiente lo rechacen. Estos cambios se consideran normales y 
esperables en cada grupo de edad por consiguiente es preciso que los 
padres empleen tiempo y paciencia durante las comidas (14). 
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Los padres deben alimentar a los lactantes directamente y asistir a 
los niños mayores cuando comen por sí solos, respondiendo a sus signos 
de hambre y satisfacción; alimentarlos despacio y pacientemente, 
animándolos a comer, pero sin forzarlos. Si hay rechazo en varios 
alimentos, experimentar con diversas combinaciones, sabores, texturas y 
métodos para animarlos a comer; minimizar las distracciones y si el niño 
pierde interés, recordar que los momentos de comer son periodos de 
aprendizaje y amor – hablar con los niños y mantener el contacto visual.  
 
Una dieta y un estilo de vida familiar sanos alentarán al niño a 
comer bien y a fijar preferencias alimentarías sanas (50). 
 
En esta etapa, el niño aumenta unos cinco o siete centímetros cada 
año hasta llegar a la pubertad, sus huesos se endurecen y su control y 
coordinación muscular mejoran notablemente. Aunque sus sistemas 
corporales han alcanzado su madurez funcional y pueden comer los 
alimentos del adulto, el estómago de los niños no tiene capacidad 
suficiente para comidas cuantiosas. Deben comer poco y consumir 
frecuentemente alimentos energéticos y nutritivos, a fin de completar las 
1250 a 1600 kilo calorías por día aproximadas que requiere el organismo 
en esas edades (74) ;(24); (14).  
 
Los efectos de una mala nutrición durante esta etapa pueden ser 
devastadores y duraderos, en el plano físico, la pérdida de oportunidades 
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de una mayor talla y disminución de la capacidad estructural corporal, 
daño de las capacidades funcionales nobles del cerebro, como la 
abstracción, la integración, el análisis, el pensamiento matemático, la 
capacidad de respuesta ante situaciones no estructuradas, alteraciones 
emocionales y afectivas, también se expresa de manera nociva la 
perpetuación del círculo vicioso de la pobreza y la exclusión 
expresándose en el plano social por la apatía y debilidad que afecta el 
dinamismo y la participación en las actividades de socialización (41). 
 
Los niños nacen con las capacidades básicas para la supervivencia 
extrauterina, como la respiración, termorregulación y la digestión. Sin 
embargo, no puede sobrevivir sin que alguien los atienda pues un niño es 
un miembro integral de la unidad familiar y por eso es muy importante que 
la madre brinde capacidades y acciones de cuidado dependiente (67); 
(77); (65). 
 
El primer año de vida, es el período de desarrollo más rápido en la 
vida del niño y es cuando este es más inmaduro y vulnerable. Por ello es 
importante proporcionarle una alimentación suficiente y adecuada, en 
algunos casos se ve afectado por factores correspondientes a la edad de 






La edad de la madre es un factor determinante en las capacidades 
y acciones  que ésta adopta en el cuidado del niño, ya que si hablamos de 
una madre adolescente  el reto será mayor, por lo que en  esta etapa se 
abre un amplio campo de descubrimientos y a la vez de confusión, donde 
aparecen intereses y sentimientos nunca antes experimentados que 
llevan a las adolescente a enfrentar conflictos para los cuales no están 
preparadas. Uno de estos conflictos es la esfera sexual, donde existe un 
alto riesgo de embarazo, tanto por la inmadurez como por la poca 
información recibida por lo tanto implica más responsabilidades al 
momento del nacimiento del niño y desarrollo posterior (35). 
 
Ahora si hablamos de madres adultas cuya edad cronológica refleja 
madurez emocional más estable toman conciencia de sus 
responsabilidades que les permiten adoptar mejores actitudes y 
decisiones firmes en la práctica preventiva de la salud de su hijo, 
favoreciendo un mayor crecimiento y desarrollo. Por ende el  rol 
protagónico de las madres en la crianza, cuidado y socialización de los 
hijos, convierte su nivel educativo en el factor de mayor importancia para 
explicar la mortalidad infantil, la desnutrición, las condiciones de salud, los 
patrones de su comportamiento y el aprendizaje de los niños (39);(44). 
(12); (17). 
 
De igual manera el grado de instrucción es un elemento facilitador 
que permite a las madres  adquirir información y brindar cuidados; opera 
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como un factor de cambio en las actitudes, creencias y costumbres frente 
al cuidado del niño. El alto grado de instrucción permite a la madre 
informarse por cualquier medio sobre el cuidado integral de su hijo 
permitiendo actitudes favorables, y las madres con bajo grado de 
instrucción no brindan la atención necesaria, que va a dar lugar a 
problemas nutricionales y complicaciones que puede llegar a aumentar 
las tasas de morbimortalidad infantil (20); (44). 
 
Las madres que no trabajan se quedan en su hogar permaneciendo 
mayor tiempo al cuidado de sus hijos, otras laboran fuera de sus casas 
desempeñando una actividad por un sueldo, que aporte en el sustento de 
su familia.  Este rol que realiza la madre se hace a expensas de su tiempo 
y descanso; restándoles dedicación a sus hijos en periodos más 
tempranos y críticos, dejándolos a cargo de otras personas que no 
brindan al niño la atención y los cuidados oportunos y adecuados (44); 
(59). 
 
El ingreso económico es decisivo para conseguir los alimentos, 
muchos no son asequibles en ciertos niveles, y por lo tanto las familias de 
una clase social baja, se alimentarán de manera distinta a las clases con 
mayor poder adquisitivo. Las familias peruanas con bajos ingresos no 
cubren gastos de alimentación; están obligadas a alimentarse de manera 
inadecuada para sobrevivir, siendo los carbohidratos los alimentos de 
mayor consumo, pues forman parte de los alimentos de menor costo y 
más rápidos en su preparación (17).  
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Así mismo el hogar de niños con escasos recursos económicos, 
frecuentemente no dispone de instalaciones adecuadas de agua potable y 
saneamiento básico, lo que incrementa el riesgo de contraer 
enfermedades infecciosas, principalmente diarreas y parásitos, creándose 
un círculo vicioso en que el elemento ambiental es un agente activo en el 
desarrollo de la desnutrición. En el caso de los países andinos, por 
ejemplo, la prevalencia de desnutrición global en hogares con agua 
proveniente de fuentes inseguras (río, lago o pozo) duplica la de aquellos 
que tienen acceso a "agua de cañería” (60). 
 
La nutrición es uno de los determinantes primordiales del estado de 
salud, en este periodo no está afectada tan solo por variables 
socioeconómicas y productivas, sino también por factores culturales, 
ambientales y biológicos incluidas las practicas alimentarías y 
nutricionales adoptadas por las madres. Es por eso que se considera 
importante que las madres asumen la responsabilidad de escoger y 
adoptar prácticas de alimentación para la familia, las cuales están 
relacionadas con la disponibilidad económica y tiempo e influenciadas por 
los hábitos, costumbres y creencias, que por un razonamiento lógico.  Por 
consiguiente, son responsables de la adopción de nuevas actitudes frente 
al alimento, transmitiéndolo de generación en generación (5). (78); (42). 
 
La consistencia de la comida para el niño es de suma importancia, 
para que “la pueda pasar y no lo atragante”, por ello la madre busca 
preparaciones “suaves”, de tipo semisólido o líquido para los primeros 
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alimentos.  Es allí donde la sopa adquiere importancia por pensarse que 
es más nutritiva debido a que “la sustancia de los alimentos pasa al 
líquido durante la cocción”. La selección de los alimentos de origen animal 
depende de su ”suavidad”, por eso la preferencia por el hígado, mientras 
otras carnes son más duras para comer y se las dan cuando tienen 
dientes o pasando un año de edad (42). 
 
El consumo de “sopas” continúa siendo un problema, puesto que la 
población todavía las identifica como muy nutritivas e importantes para los 
bebes. Sin embargo, aumenta la tendencia de aceptar y ofrecer 
preparaciones de mayor consistencia (purés o segundos) como alimentos 
buenos para el bebé. Las madres, especialmente de las zonas rurales 
ofrecen alimentos 1 a 2 veces al día, muy por debajo de lo recomendado. 
El “refrigerio” que le suelen dar es una comida ligera, fría y con 
conservantes que consiste en un jugo, caldos, galletas y golosinas cuyo 
contenido es de bajo poder nutritivo (42). 
 
Este problema se origina a partir de los 6 meses de edad, cuando 
los bebés pasan de una dieta a base de leche materna a una 
complementada con alimentos de la olla familiar, esencialmente líquidos, 
tales como caldos y sopas, que sólo llenan al niño pero no lo nutren y en 
la cual los únicos alimentos sólidos son los carbohidratos presentes en los 
tubérculos, cereales y menestras tomados de los platos de los adultos, y 
con una limitada disponibilidad de alimentos de origen animal (24). 
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En los países latinoamericanos, los factores sociales y culturales 
tienen influencia muy poderosa sobre la alimentación de las personas, el 
modo de preparar sus alimentos y la forma de consumirlos ya que éstas 
obedecen muchas veces a las raíces ancestrales. La gente conserva sus 
patrones culturales cuando llega a otro lugar o cambia de ubicación social 
y económica en especial las personas de procedencia andina que emigra 
hacia la costa puesto que incorporan definitivamente una apreciable 
cantidad de platos en sus diferentes preparados (75). 
 
La costumbre de tomar caldos en el desayuno, el charqui, el uso 
del maíz, la papa, el trigo, la quinua y la cebada, son elementos 
indispensables de la dieta del poblador andino, estas formas y modos de 
consumir los alimentos son proporcionadas a los niños lo que hace que 
muchas veces no reciban todos los componentes nutricionales requeridos 
para sus necesidades y su edad (75). 
 
La evaluación global del estado nutricional implica la utilización de 
métodos antropométricos, clínicos y bioquímicos. Durante las dos últimas 
décadas se ha demostrado que la valoración antropométrica del estado 
nutricional, si bien en forma aislada no permite un diagnóstico profundo y 
fino de dicho estado, permite acceder a una evaluación rápida, general y 
a bajo costo del estado nutricional de la población. Esto es posible debido 
a que los indicadores antropométricos permiten diferenciar dentro de un 
grupo poblacional, aquellos que necesitan una atención de los que están 
en riesgo de desnutrición (70). 
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Desde finales del decenio de 1970 se ha utilizado la tabla de 
referencia de crecimiento del National Center for Health Statistics 
(NCHS)/OMS introducida  por Waterlow para evaluar el crecimiento de los 
niños.  Esta tabla de referencia se  basaba en datos de una muestra 
limitada de niños de los Estados Unidos, y planteaba ciertos 
inconvenientes técnicos y biológicos que la hacía poco adecuada para el 
seguimiento de la rápida y cambiante tasa de crecimiento en la primera 
infancia.  La tabla sólo indica de qué manera crecen los niños en una 
región y un momento determinado, pero no proporciona una base sólida 
para la evaluación en función de pautas y normas internacionales (49).  
      
El nuevo Patrón de Crecimiento Infantil de la OMS confirma que 
todos los niños, nacidos en cualquier parte del mundo, que reciban una 
atención óptima desde el comienzo de sus vidas, tienen el potencial de 
desarrollarse en la misma gama de tallas y pesos. Por supuesto, existen 
diferencias individuales entre los niños, pero a nivel regional y mundial la 
media de crecimiento de la población es notablemente similar.  El nuevo 
patrón demuestra que las diferencias en el crecimiento infantil hasta los 
cinco años dependen más de la nutrición, las prácticas de alimentación, el 
medio ambiente y la atención sanitaria que de los factores genéticos o 
étnicos (49). 
 
El Patrón de Crecimiento Infantil de la OMS es un nuevo 
instrumento esencial para proporcionar la mejor atención sanitaria y 
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nutrición a todos los niños del mundo; es así que todos los gobiernos 
están adoptando y utilizando este patrón para el máximo beneficio de 
todos los niños. Este instrumento está basado  en indicadores que 
incluyen peso/talla, talla/ Edad, peso/edad (49).  
 
De igual manera en el Perú el Centro Nacional de Alimentación y 
Nutrición ha adoptado el nuevo patrón de  Crecimiento Infantil difundido 
por la OMS  con ciertas adaptaciones elaboradas por el Área de normas 
técnicas liderado por la Nutricionista Mariela Contreras con el propósito de 
mejorar la valoración del estado nutricional del niño peruano (48). 
 
Se considera relevante realizar el estudio en este campo de la 
salud donde enfermería contribuye directa y eficazmente en el cuidado de 
la salud infantil, desarrollando actividades preventivo – promocionales, 
considerando las características socio-culturales de la población lo cual 
contribuirá a mejorar la nutrición, disminuir la morbi-mortalidad infantil y de 
esta manera mejorar la calidad de vida, así como el nivel de salud de los 
mismos.  
 
En la línea de investigación hallamos estudios similares o 
relacionados a nuestras variables de estudio tales como los siguientes: 
 
De Ovaldía 2004(21), realizó un estudio en República de Panamá: 
“Estado nutricional y prácticas alimentarias utilizadas en niños 
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preescolares de uno a cinco años”, concluyó que la dieta del preescolar 
es deficiente en calorías y proteínas con ausencia de vegetales, al igual 
que un consumo bajo en productos de origen animal. 
 
Benítez 2007 (79)  - En Su Investigación: Relación que existe entre 
el nivel de conocimientos de la madre sobre alimentación complementaria 
y el estado nutricional del niño de 6 a 12 meses de edad que asisten al 
Consultorio de CRED, en el C.S. Conde de la Vega Baja- España, 
Resultados: nivel de conocimientos de las madres sobre alimentación 
complementaria se tiene que de un total 50 (100%), 8 (16%) tienen un 
nivel de conocimiento bajo, las madres con nivel de conocimiento medio y 
alto tienen un mismo porcentaje 42% con una diferencia del 26% con 
respecto de las madres con nivel de conocimiento bajo. 
 
Paucar y Gómez 1997 (56), en su estudio: “Conocimientos y 
prácticas que tienen las madres acerca de la alimentación y su relación 
con el estado nutricional en los escolares del C.E. Mateo Pumacahua del 
Distrito de Surco –Lima”, concluyen que en cuanto a las prácticas 
alimentarias existe una insuficiente ingesta de nutrientes esenciales para 
el crecimiento y desarrollo del escolar y se llegó a identificar un porcentaje 
considerable de niños desnutridos crónicos. 
 
Rut M 2008 (68). En su estudio “Efectividad del programa educativo 
“niño sano y bien nutrido” para mejorar los conocimientos, actitudes y 
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prácticas en seguridad nutricional aplicado a madres con niños menores 
de 1 año del centro de salud Moyopampa, Chosica-Lima. Resultados: El 
grupo experimental logró incrementar su nivel de conocimiento de un 
promedio de 7.1 a 16.4, en comparación al grupo control de un promedio 
de 7.2 a 7.6 (P< 0.05). En cuanto al nivel de actitud el grupo experimental 
presentó un promedio de 4.9 a 8.3, respecto al grupo control 
disminuyendo de 5.8 a 0.7, (P< 0.05), las prácticas sobre seguridad 
nutricional del grupo experimental muestran un promedio de 4.6 a 14.0, 
mientras que el grupo control tiene un promedio de 4.6 a 6.0. 
 
Cárdenas L. 2009 (11)  -En su investigación  Relación entre el nivel 
de conocimientos y prácticas sobre alimentación complementaria en 
madres de niños de 6 a 24 meses que acuden al Consultorio de 
Crecimiento y Desarrollo del Niño en el Centro de Salud Materno Infantil 
Santa Anita - Lima, concluye que del total de 55 (100.0%) madres 
primíparas, 58.2% tienen un nivel medio, 32.7% tienen un nivel bajo y 
9.1% un nivel alto de conocimientos y en cuanto a las prácticas sobre 
Alimentación Complementaria se observa que de 55 (100.0%) madres 
primíparas el 70.9% desarrollan practicas desfavorables y 29.1% de ellas 
realizan prácticas favorables. 
 
Zavaleta J 2011( ): Conocimientos y prácticas de las madres de 
niños de 6 a 12 meses sobre alimentación complementaria en el centro de 
salud Nueva Esperanza – Lima, encontró un 61 % (25) tienen prácticas 
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adecuadas; mientras que 39% (15) tienen prácticas inadecuadas. 
Caruajulca y Correa 2006(9), realizo un estudio en el departamento 
de la Libertad: “Capacidades y Acciones de cuidado dependiente de la 
madre en el desarrollo psicomotor del niño menor de dos años, Centro de 
salud Ciudad de Dios. Concluyo que existe relación significativa entre las 
capacidades y las acciones de cuidado dependiente de las madres con el 
desarrollo psicomotor de los niños menores de dos años;  así mismo que 
las capacidades y acciones de cuidado dependiente adoptadas por las 
madres son buenas en un porcentaje de 70 por ciento. 
 
Díaz 1993 (23), en su investigación: “Algunos factores maternos en 
las prácticas de alimentación infantil en niños con malnutrición proteico-
energética  Departamento de Pediatría del Hospital de Apoyo Belén de 
Trujillo”, encontró que la relación entre las prácticas de alimentación 
infantil y los factores maternos: edad, nivel de instrucción, procedencia, 
estado conyugal y condición laboral no muestran variaciones 
sustanciales, atribuyéndose este resultado a que el grupo en estudio 
pertenece a estratos económicamente deprimidos.  
 
Ponce 2002(60), en su estudio: “Relación entre algunos factores 
Biopsicosociales maternos con el estado nutricional de sus niños de uno a 
tres años en el Distrito El Porvenir-Trujillo”, concluye que los factores 
biopsicosociales maternos: edad, grado de instrucción y ocupación no 




En las prácticas pre profesional y experiencia laboral hemos podido 
observar que son las madres las responsables directas del cuidado del 
niño menor de 2 años, quienes les proporcionan su  alimentación diaria,  
la cual es deficiente en contenido proteico y ellas tienen muchas dudas 
respecto a esto, copian modelos culturales del lugar de procedencia y 
también son influenciadas por familiares más cercanos asimismo se 
observó que el bajo nivel educativo que tienen  las madres es otro factor 
que influye en el desconocimiento del valor nutritivo de determinados 
alimentos. Sin embargo las madres tienen una buena disposición para el 
aprendizaje, por lo que  la enfermera desempeña un rol fundamental al 
orientarlas  y guiarlas  para que otorgue los cuidados necesarios y 
satisfacer las necesidades básicas de su hijo. 
 
 
Se considera necesario motivar y promover a las enfermeras, para 
que elaboren estrategias de mejora en la  transmisión de  información 
directa a las madres y/o cuidadores, para lograr optimizar la calidad y el 
nivel de vida de los niños del Puesto de Salud Alto Moche y reducir el 






Por la situación antes mencionada se llega a formular el siguiente 
problema de investigación 
 
¿Cuál es la relación existente entre las capacidades y acciones 
de  cuidado de la madre con el estado nutricional del niño 







 Determinar la relación entre capacidades y acciones de cuidado de las 
madres y el estado nutricional de los niños menores de 2 años del 
Puesto de salud Alto Moche 2015. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Identificar las capacidades de cuidado de la madre de los niños 
menores de 2 años. 
 Identificar  las acciones de cuidado de la madre de los niños menores 
de 2 años. 
 Establecer el estado nutricional de los niños menores de 2 años del 
puesto de salud Alto Moche 2015. 
 Establecer la relación entre capacidades de cuidado y el estado 
nutricional del niño menor de 2 años. 
 Establecer la relación entre acciones de cuidado y el estado 
nutricional del niño menor 2 años. 
 
HIPÓTESIS: 
Hipótesis afirmativa (Hi): 
Existe relación significativa  entre  la capacidad de cuidado y acciones de 
cuidado de la madre con el estado nutricional del niño. 
Hipótesis nula (Ho): 
No existe relación significativa entre la capacidad de cuidado y las 
acciones de cuidado de la madre con el estado nutricional del niño.  
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
2.1 Material 
2.1.1 Población, Tamaño y Criterios de selección 
  UNIVERSO DE ESTUDIO 
El universo  estuvo  conformado por todas las madres 
y los niños menores de 2 años que acudieron al 
programa de Crecimiento y Desarrollo (CRED e 
inmunizaciones del Puesto de Salud Alto Moche, 
durante los meses de, octubre y noviembre; hace un 
total de 58 madres del presente año. 
 
  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
- Madres de niños menores de 2 años, que asistieron 
regularmente al servicio de inmunizaciones y al 
control de crecimiento y desarrollo (CRED) del 
puesto de salud. 
- Madres de niños menores de 2 años que aceptaron 
participar en la investigación y posibiliten la 
aplicación del instrumento. 
- Binomio madre – hijo con residencia  por lo menos  





  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Niños (as) que no son atendidos directamente por 
su madre o que no  vivan con ella. 
 
2.1.2 Muestra, Tamaño y Tipo 
Debido al  tamaño de la población  de madres y niños 
menores de 2 años que acudieron al programa de 
Crecimiento y Desarrollo (CRED) del Puesto de Salud 
Alto Moche, se trabajó con el universo muestral. 
 
2.1.3 Unidad de Análisis 
La unidad de análisis estuvo conformada por la madre 
y su niño  menor de 2 años  que acudió al Puesto de 
Salud alto Moche y que cumplió con  los criterios de 
inclusión. 
 
2.2 Método  
 
2.2.1 Tipo de Estudio 
El presente trabajo de investigación es de tipo  













M: Madres De Los Niños Menores De 2 Años  
X: Capacidades De Cuidado De La Madre  
Y:     Acciones De Cuidado de la madre  
Z:    Estado Nutricional del niño  
r:  Relación entre la capacidad y acciones de cuidado de la 











2.2.3 Operacionalización de Variables 
 
VARIABLE X1: Capacidad de Cuidado dependiente 
 
   DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
Las capacidades de cuidado son habilidades que la 
madre  realiza para adquirir conocimiento técnico 
sobre el cuidado dependiente para retenerlo y 
operacionalizarlo. Estas Son: Uso controlado de la 
energía física, toma decisiones sobre el cuidado del 
niño. (52) 
    
   DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
Fue  medido a través de la siguiente escala nominal: 
 Bueno.- Cuando la madre obtiene un puntaje 
entre 70 -  99 puntos en la escala de capacidad de 
cuidado dependiente. 
 Regular.- Cuando la madre obtiene un puntaje 
entre 35 - 66 puntos en la escala de capacidad de 
cuidado dependiente. 
 Deficiente.- Cuando la madre obtiene un puntaje 
entre 1 - 33 puntos en la escala de capacidad de 
cuidado dependiente.  
41 
 
  VARIABLE X2: Acciones de Cuidado dependiente 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
Conjunto de actividades o conductas que adopta la 
madre como resultado de su maduración o del hacer 
diario y que ejecuta para proporcionar atención y 
cuidados a sus hijos (66). 
 
   DEFINICIÓN OPERACIONAL 
  Fue  medido a través de la siguiente escala ordinal: 
 
 Bueno.- Cuando la madre obtiene un puntaje entre 
70 - 99 puntos  en la   escala de acciones de 
cuidado dependiente. 
 Regular.- Cuando la madre obtiene un puntaje 
entre 35 - 66 puntos en la escala de acciones de 
cuidado dependiente. 
 Deficiente.- Cuando la madre obtiene un puntaje 






VARIABLE X3: Estado Nutricional. 
 
   DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
Es el estado de crecimiento, Condición física que 
presenta una persona, como resultado del balance 
entre sus necesidades e ingesta de energía y 
nutrientes (52) ;(72). 
 
   DEFINICIÓN OPERACIONAL 
Se operacionalizó en cinco Estados nutricionales, 
teniendo en cuenta la  Nueva Referencia de estado 
nutricional de la OMS NCHS/OMS (2006): 
 
 Obeso: Cuando la relación Peso/Talla es mayor a 
+2 Desviaciones Estándar (DE) y la Talla/Edad es 
mayor +2 DE. 
 Normal: Cuando la relación Peso/Talla y la 
Talla/Edad se encuentra entre +- 2 DE. 
 Desnutrición Aguda: Cuando la relación  
Peso/Talla es menor - 2 DE. 
 Desnutrición Crónica: Cuando la relación  
Peso/Talla se encuentra entre +- 2 DE y la 




 Desnutrición Aguda Crónica: Cuando la relación 
Peso/Talla es menor a -2 DE y la Talla/Edad es 
menor -2 DE. 
 
2.2.4 Instrumentos de recolección de datos 
Los instrumentos que se utilizaron en la investigación 
fueron 3, éstos fueron diseñados por Pérez y Gallegos 
(1996), Minchola y Guevara (1999) y modificados por 
las autoras (Mendoza y Zapata). 
 
a) Instrumento sobre las Capacidades de Cuidado 
Dependiente de la Madre (CCD) (Anexo 01). 
El instrumento se calificó con una escala tipo Likert 
que tomo valores de uno a cuatro para cada 
reactivo, el puntaje uno fue para el valor mínimo y el 
cuatro es para el puntaje máximo. Consta de 3 
partes:  
 
o Habilidad de adquirir el conocimiento, 4 reactivos 
positivos y 1 reactivo negativo. 
o Habilidad para la toma de decisiones, 3 reactivos 
positivos y 1 reactivo negativo. 





b) Instrumento sobre Acciones de Cuidado 
Dependiente de la Madre (ACD) (Anexo 02) 
Se usó la escala tipo Likert de cuatro niveles, 
asignándole un valor de uno a cuatro a cada uno de 
los reactivos. Cuenta con un Total de 10 reactivos 
positivos y 04 negativos.  
 
La calificación para los dos instrumentos fue de la 
siguiente manera: 
 
 Siempre  :  4 puntos 
 Frecuentemente :  3 puntos 
 A veces  : 2 puntos 
 Nunca  : 1 punto 
 
  Puntuación mínima: 14 puntos (total desacuerdo) 
  Puntuación Máxima: 56 puntos (total acuerdo) 
  Se considera:  
 Siempre: Capacidades y acciones de cuidado 
dependiente que siempre realiza la madre para 
nutrir correctamente a su hijo. 
 Frecuentemente: Capacidades y acciones de 
cuidado dependiente que realiza la madre casi 
siempre para nutrir correctamente a su hijo. 
 A veces: Capacidades y acciones de cuidado 
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dependiente que realiza la madre alguna veces 
para nutrir correctamente a su hijo. 
 Nunca: Capacidades y acciones de cuidado 
dependiente que nunca realiza la madre para nutrir 
correctamente a su hijo. 
 
c) Tablas de Valoración del Estado Nutricional base   
datos NCHS/OMS 2006. (Anexo n° 03) 
Es un instrumento que se utiliza actualmente por el 
MINSA  para evaluar el estado nutricional del niño 
menor de 5 años, adaptado del nuevo patrón 
internacional de crecimiento infantil de la OMS 2006 
por el Área de Normas Técnicas del Centro Nacional de 
Alimentación y Nutrición del Perú, cuyos indicadores 
son peso para la talla (P/T) y talla para la edad (T/E), 
estableciéndose cinco estados nutricionales: Obeso: 
Cuando la relación Peso/Talla es mayor a +2 
Desviaciones Estándar (DE) y la Talla/Edad es mayor 
+2 DE, Normal: Cuando la relación Peso/Talla y la 
Talla/Edad se encuentra entre +- 2 DE, Desnutrición 
Aguda: Cuando la relación  Peso/Talla es menor - 2 
DE, Desnutrición Crónica: Cuando la relación  
Peso/Talla se encuentra entre +- 2 DE y la Talla/Edad 
es menor - 2 DE, Desnutrición Aguda Crónica: 
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Cuando la relación Peso/Talla es menor a -2 DE y la 
Talla/Edad es menor -2 DE. 
 
d) Ficha de valoración del estado nutricional por 
antropometría (Anexo n° 05). 
Este instrumento fue elaborado por  las autoras y 
consta de dos partes.  
1. Datos de identificación del niño: Fecha de 
evaluación, fecha de    nacimiento, edad, sexo, lugar de 
nacimiento, peso y talla. 
2. Ficha que contiene parámetros del nuevo patrón de 
crecimiento infantil difundido por la OMS (2006) 
utilizado por el MINSA para calcular los indicadores de 
Talla/Edad y Peso/Talla con los datos obtenidos.  Este 
instrumento se complementó  con el uso  de las tablas 
antropométricas adaptadas por el Área de Normas 
Técnicas del Centro Nacional de Alimentación y 
Nutrición (anexo N° 6). 
 
 Confiabilidad y validez de instrumento 
Para obtener la validez  se aplicó el instrumento a juicio 
de expertos. La confiabilidad del instrumento fue sometido 
a la prueba de Spearman – Brown, cuyo valor obtenido 
fue: En capacidades Rs=0.75 y en acciones Rs= 0.73, 
cuyo resultado presenta alta confiabilidad.  
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2.2.5 Procedimiento y análisis de datos, especificando 
 el programa de computación utilizado 
 
Se realizó las coordinaciones con las autoridades de    
del  Puesto de Salud Alto Moche, para obtener la 
autorización respectiva para el desarrollo del estudio. 
Se entrevistó a las madres  incluidas para el estudio  
a quienes se les informó sobre el estudio de 
investigación con el fin de obtener el consentimiento 
informado. Posteriormente procedieron a llenar el test 
en un tiempo máximo de 10  minutos. 
 
El análisis de los datos se realizó mediante la 
estadística descriptiva e inferencial. De la estadística 
descriptiva se utilizaron tablas de distribución de 
frecuencias absolutas simples y relativas porcentuales 
representadas en gráficos estadísticos de barra. De la 
estadística inferencial se utilizó el estadístico tau-c de 
Kendal para las tablas de contingencia de 3 x 2, 
considerando los resultados significativos si p<.05 y 



















TABLA 1.  
 
CAPACIDADES DE CUIDADO DE LA MADRE DE LOS NIÑOS 
MENORES DE 2 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 2015 
 
 











Deficiente 20 35 
 
TOTAL 58 100 
 
FUENTE: Datos obtenidos de la escala para estimar Capacidades de 
Cuidados Dependientes de la Madre.   
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 GRAFICO N° 1 
 
CAPACIDADES DE CUIDADO DE LA MADRE DE LOS NIÑOS 
MENORES DE 2 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 2015 
 


















ACCIONES DE CUIDADO DE LA MADRE DE LOS NIÑOS MENORES 
DE 2 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 2015. 
 
 



















FUENTE: Datos obtenidos de la escala para estimar Capacidades de 
Cuidados Dependientes de la Madre.   
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GRAFICO N° 2 
 
ACCIONES DE CUIDADO DE LA MADRE DE LOS NIÑOS 
MENORES DE 2 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 
2015. 





















ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS QUE 
ASISTEN AL   PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 2015. 
 
 
ESTADO NUTRICIONAL F % 
 
































FUENTE: Datos obtenidos de la escala para estimar Capacidades de 
Cuidados Dependientes de la Madre.   
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GRAFICO N° 3 
 
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS QUE 
ASISTEN AL PUESTO DE SALUD ALTO MOCHE 2015. 
 



























RELACIÓN ENTRE LAS CAPACIDADES DE CUIDADO DE LA MADRE  
Y EL ESTADO NUTRICIONAL DEL NIÑO MENOR DE 2 AÑOS PUESTO 
DE SALUD ALTO MOCHE 2015. 
 











f % f % f % f % f % 
Bueno 18 56 6 43 0 0 0 0 24 41 
 
Regular 7 22 3 21 3 33 1 33 14 24 
 
Deficiente 7 22 5 36 6 67 2 67 20 35 
 
Total 32 100 14 100 9 100 3 100 58 100 
 
FUENTE: Datos obtenidos de la escala para estimar Capacidades de 
Cuidados Dependientes de la Madre.  
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GRAFICO N° 4 
RELACIÓN ENTRE LAS CAPACIDADES DE CUIDADO DE LA MADRE 
Y EL ESTADO NUTRICIONAL DEL NIÑO MENOR DE 2 AÑOS DEL 



































RELACIÓN ENTRE LAS ACCIONES DE CUIDADO DE LA MADRE Y EL 
ESTADO NUTRICIONAL DEL NIÑO MENOR DE 2 AÑOS DEL 














f % f % f % f % f % 
Bueno 18 56 4 29 1 11 2 67 25 43 
Regular 10 31 3 21 4 44 0 0 17 29 
Deficiente 4 13 7 50 4 44 1 33 16 28 
Total 32 100 14 100 9 100 3 100 58 100 
 





GRAFICO N° 5 
 
RELACIÓN ENTRE LAS ACCIONES DE CUIDADO DE LA MADRE Y EL 
ESTADO NUTRICIONAL DEL NIÑO MENOR DE 2 AÑOS DEL PUESTO 




































En la tabla 1: Se encontró que del total de madres que asisten al 
consultorio CRED del P.S Alto Moche, el 41 % (24)  tienen un nivel bueno 
de capacidades de cuidado, el 24% (14) de  ellas  un nivel regular de  
capacidades; sin embargo un 35% (20)  tienen un nivel deficiente de 
capacidades de cuidado.  
 
Los hallazgos son similares con el estudio realizado por Caruajulca y 
Correa 2006: quienes concluyeron que las capacidades y acciones de 
cuidado dependiente de la madre son buenas  en un 70 %. 
 
Asimismo se encontró similitud con Cárdenas 2009: quien llego a la 
conclusión de que del total de  madres primíparas, 58.2% tienen un nivel 
medio, 32.7% un nivel bajo y 9.1% un nivel alto de conocimientos y en 
cuanto a las prácticas sobre Alimentación Complementaria encontraron 
que el 70.9% desarrollan practicas desfavorables y 29.1% de ellas 
realizan prácticas favorables. 
 
La intervención femenina en la actualidad es más amplia en los diferentes 
campos laborales, la mujer se ha comprometido  ayudar en la estabilidad 
del hogar, formar una familia y trabajar al mismo tiempo significa afrontar 
gran cantidad de dificultades relacionadas con la incompatibilidad entre 




Estudios realizados demostraron que el mejoramiento económico familiar 
o el mayor nivel de escolaridad de la madre tienen una marcada influencia 
en la prevalencia de problemas nutricionales del niño, así como también 
diversos factores socioeconómicos, ambientales y de seguridad 
alimentaria (25).  
 
Es importante mencionar que la madre que realiza el cuidado debe contar 
con una buena salud física, emocional y social, sin  preocupaciones, 
irritabilidad o tristeza. Debe presentarse ante él con alegría y cariño; 
brindándole seguridad, protección al niño, pero a la vez estimulando la 
autonomía del infante.  
 
Se propone que la madre como principal cuidadora en conjunto con su 
familia sea partícipes en el desarrollo e ejecución de estrategias de 
formación, planes, programas y proyectos que buscan el desarrollo 
integral del infante. Asimismo debe fortalecerse a las comunidades para 
que ofrezcan el apoyo necesario y colaboren con el cuidado de los niños.  
 
En la  Tabla  2   los resultados  muestran que las   Acciones de cuidado 
de la madre en el niño menor de 2 años que asisten al P.S Alto Moche un 
alto porcentaje  43 % tienen   buenas acciones de cuidado, mientras que 
el 29 % de ellas  tienen regulares acciones de cuidado y 28 % de su 




Los resultados se asemejan al estudio de Zavaleta J 2011. Quien 
encontró un 61 % (25) tienen prácticas adecuadas; mientras que 39% (15) 
tienen prácticas inadecuadas.  
 
La madre queda responsable por las decisiones y el control de vida del 
niño, ser padres conlleva a ser responsables prioritariamente de su 
nutrición, educación, afecto, estimulación y desarrollo del infante, el 
cuidarlos es un arduo compromiso lo cual ha repercutido frecuentemente 
en el rol de las mujeres y sobre todo si se trata de una madre sola (25) 
 
Ciertos comportamientos forman parte de la cultura alimentaria, como las 
creencias, conocimientos y prácticas heredadas  están asociadas a la 
alimentación  y son compartidas por los individuos de una cultura o un 
grupo social determinado, con clasificaciones particulares y reglas 
precisas, tanto en la preparación, recolección, producción, conservación y 
consumo de los alimentos (73). 
 
Aún tenemos un porcentaje considerable de madres que realizan 
acciones de cuidado desfavorables, lo que implica que  se debe reforzar 
la orientación sobre la alimentación y crecimiento del niño, esto contribuirá 
en el incremento de su conocimiento y por ello mejorara sus acciones 
referentes a un determinado problema, el cual se evidencia en el 




En la tabla 3, se evidencia que la  mayoría de niños tienen un estado 
nutricional normal (55%), seguido de desnutrición  aguda (24%), crónico 
(16%) y desnutrido agudo crónico (5%) en  menores de dos años que 
asisten al puesto de Salud Alto Moche. 
 
Los resultados encontrados no guardan relación  con los de Paucar y 
Gómez 1997, hallaron que en las prácticas alimentarias existe una 
insuficiente ingesta de nutrientes esenciales para el crecimiento y 
desarrollo del niño y se llegó a identificar un porcentaje considerable de 
niños desnutridos crónicos.  
 
El crecimiento y desarrollo del niño son  ejes conceptuales alrededor de 
los cuales se va monitoreando la atención de su salud. Teniendo como 
criterio preventivo, evolutivo y prospectivo, las características cambiantes, 
dinámicas, para que llegue a ser un adulto sano.  
 
La malnutrición produce un  retraso en el crecimiento antes de los dos 
años produciendo efectos irreversibles; en el aprendizaje, el desarrollo 
emocional y social, lo que podría reducir en el futuro su capacidad de 
éxito en la escuela, adaptarse a la sociedad en que vive y prepararse para 
tener una vida productiva en la adultez (22). 
 
Sin embargo  existe en nuestro medio la práctica extendida de evaluar el 
crecimiento de los niños en el Primer Nivel de Atención mediante la 
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antropometría, a través de ella podemos identificar problemas de 
desnutrición. La  desnutrición no deja de ser un problema importante a 
tratar, sobre todo buscando programas que ayuden a fomentar una 
adecuada ingesta de alimentos y/o nutrientes que sea en beneficio del 
infante.  
 
En la tabla 4, se aprecia que los niños con un estado nutricional normal, 
tienen en su mayoría madres con un nivel bueno (56%) de capacidades, 
en niños con un estado nutricional desnutrido agudo se observa un mayor 
porcentaje de madres con un nivel bueno (43%) de capacidades, mientras 
que los niños con un estado nutricional de desnutrición crónica tienen 
madres con un nivel deficiente (67%) al igual que en niños con un estado 
nutricional de desnutrición agudo crónico (67%). Estos resultados 
evidencian una relación directa, de grado considerable y altamente 
significativa (p<.01) entre las capacidades de cuidado de la madre y el 
estado nutricional de los niños menores de dos años que asisten al 
Centro de Salud Alto Moche. 
 
Muchos son los factores que influyen considerablemente en el desarrollo 
de las capacidades de cuidado de la madre, En los últimos años se han 
recolectado suficientes datos para demostrar que la educación de la 
madre es uno de los factores críticos que afectan a la educación, el 
bienestar y el desarrollo del niño. En diversos países de América Latina 
con niveles muy diferentes de desarrollo económico se observó que la 
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disminución de la mortalidad durante los primeros dos años de vida está 
relacionada con el aumento en el número de años de instrucción de la 
madre.  
 
Madres instruidas, están dispuestas a aceptar estrategias y programas 
destinados a mejorar el desarrollo psicosocial y las oportunidades de vida 
del niño; esta actitud favorable tiene importancia en especial en los casos 
en donde el  papel de la mujer se ve afectado por cambios 
socioeconómicos como la urbanización, la migración, los cambios en las 
estructuras económicas de las comunidades rurales y la erosión de las 
normas tradicionales de conducta familiar; por otra parte se encargan de 
llevar una adecuada  administración de  los recursos domésticos de forma 
tal que se beneficia al máximo el desarrollo del niño y tienen más 
influencia en las decisiones familiares. (11) 
 
La tabla 5,  muestra que los niños con un estado nutricional normal, 
tienen en su mayoría madres con un nivel bueno (56%) de acciones de 
cuidado, en niños con un estado nutricional desnutrido agudo se observa 
un mayor porcentaje de madres con un nivel deficiente (50%) en acciones 
de cuidado, mientras que los niños con un estado nutricional desnutrido 
crónico tienen madres con un nivel deficiente (44%) y en niños con un 
estado nutricional desnutrido agudo crónico se aprecia una mayoría de 
madres con un nivel bueno en acciones de cuidado (67%). Estos 
resultados evidencian una relación directa, de grado considerable y 
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altamente significativa (p<.01) entre las acciones de cuidado de la madre 
y el estado nutricional de los niños menores de dos años que asisten al 
Centro de Salud Alto Moche. 
 
Estos resultados son confrontados con lo que dice Gatica & Méndez de 
Feu 2009  donde muestra que la lactancia natural fue una práctica 
frecuente en el primer año de vida, con mayor  frecuencia en madres 
jóvenes. También fue frecuente la incorporación de la alimentación 
complementaria al 6to mes. De igual forma encontró que las bebidas 
azucaradas e infusiones se incorporaron tempranamente, a los 11 meses 
o antes así como también la exposición  al televisor encendido durante la 
hora de comer. El estudio arrojó un gran número de madres analfabetas 
lo que preocupa, debido a que la escolaridad materna es un factor de 
protección contra la malnutrición del niño (79). 
 
Son muchas las creencias y los mitos que rodean el cuidado del menor, 
sobre todo cuando está recién nacido, debido a que existe gran 
disparidad de conocimientos entre la población  y el personal de salud, 
dificultando la relación entre ellos, ya que estas creencias preconcebidas 
se creen ciertas y se adoptan como propias. La práctica de estos cono-
cimientos empíricos puede hacer que las madres y cuidadores cometan 
errores y tomen actitudes inadecuadas frente al cuidado de los niños. 
Estas acciones pueden convertirse en verdades, a pesar de ser hechos 
científicamente descartados llegando a perjudicar la salud del menor; 
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provocando el distanciamiento de las familias con el personal de salud. 
Motivo por el cual, el personal de salud debe procurar integrar 
conocimientos científicos y culturales para promover una mejor atención y 
calidad en los cuidados del niño. De esta manera la brecha de 
desconfianza y temor irá disminuyendo en la medida en que el grupo 







1. El 56% de madres con capacidades y acciones de cuidado 
buenas los  niños presentan un  estado nutricional normal  
 
2. 41% de las madres con niños menores de dos años que acuden 
al P.S Alto Moche  presentaron buenas capacidades de cuidado y 
el 35% tienen deficientes capacidades de cuidado. 
 
3. Las madres con niños menores de dos años  43% con buenas 
acciones de cuidado y 28 % con acciones de cuidado deficientes. 
 







1. Fortalecer programas de promoción y prevención en puestos y/o 
centros de salud a través de consejerías nutricionales, talleres 
sobre el cuidado integral de niños menores de dos años 
enfatizando la nutrición en esta etapa de vida. 
 
2. Continuar realizando trabajos de investigación sobre 
capacidades y acciones de cuidado de las madres 
especialmente de las adolescentes para implementar programas 
de intervención. 
 
3. Realizar la aplicación de esta  investigación en otra población y 
proponer  normas que sirvan de instrumentos de medición de las 
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ANEXO  N°1 
UNIVERSIDAD   PRIVADA   ANTENOR   ORREGO FACULTAD   
DE   CIENCIAS   DE   LA   SALUD ESCUELA PROFESIONAL 
DE ENFERMERIA 
Escala para Estimar Capacidades de Cuidados Dependientes de la 
Madre (CCDM) 
Autor: Pérez y Gallegos 
Minchola y Guevara 
Modificado: Mendoza y Zapata 





Frecuentemente  Siempre  
1.- Para  alimentar a mi hijo me 
baso en lo que hacia mi mama, 
abuela, tías, hermanas.  
4 3 2 1 
2.- Para alimentar a mi hijo me baso 
en las charlas de alimentación que 
brinda el personal de salud.  
1 2 3 4 
3.- Para alimentar y nutrir mejor a mi 
hijo me intereso y busco información 
en revistas, folletos y/o escucho 
programas de radio. 
1 2 3 4 
4.- Para alimentar y nutrir mejor a mi 
hijo me intereso y pido información 
la enfermera y/o medio del puesto 
de salud. 
1 2 3 4 
5.- Cuando recibo educación 
nutricional por parte del personal de 
salud logro entender y comprender 
cada tema. 










1.- A la hora de comprar los 
alimentos me decido únicamente 
por arroz, harinas, fideos, papa, 
maíz. 
4 3 2 1 
2.- Cuando veo a mi niño 
delgado y no crece  lo llevo al 
control del niño sano y consulto 
con el medico del Puesto de 
Salud. 
1 2 3 4 
3.- A la hora de comprar los 
alimentos me decido por carne, 
pescado, pollo, huevos, leche, 
menestra, fruta y verdura. 
1 2 3 4 
4.- Cuando veo a niño enfermo 
le brindo leche materna y/o  
alimentos nutritivos con más 
frecuencia  y en raciones 
fraccionadas. 








1.- La forma en que organizo mi 
tiempo para realizar las 
actividades de mi casa me 
permite descansar para no 
fatigarme. 
1 2 3 4 
2.- Si me siento muy cansada 
soy capaz de dejar algunos 
quehaceres. 
1 2 3 4 
3.- Me tomo el tiempo suficiente 
para dar de lactar a mi hijo y/o 
preparar alimentos nutritivos. 
1 2 3 4 
4.- Cuando doy de lactar y/o de 
comer a mi hijo lo hago con 
paciencia y amor. 
1 2 3 4 
5.- Creo tener la energía 
suficiente para cumplir como 
esposa, ama de casa y a la vez 
alimentar y nutrir bien a mi hijo. 
1 2 3 4 
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ANEXO  N° 2 
Escala para Estimar Acciones de Cuidados Dependiente (ACC) 
 




1.- Le brindo a mi niño lactancia 
materna durante los primeros 
seis meses.  
1 2 3 4 
2.- Le brindo sopitas  y te,  
antes de los seis meses. 
4 3 2 1 
3.- Le brindo a mi niño papillas, 
purés y mazamorras a base de 
hígado, sangrecita, zapallo, 
papa y maíz al 6° mes. 
1 2 3 4 
4.- Le brindo a mi niño 
alimentos picados y/o triturados 
a base de, papa, carne, 
pescado, pollo, huevo y fruta a 
partir del 9° mes. 
1 2 3 4 
5.- Permito que mi niño coma  
de la olla familiar a partir  del 1 
año de edad. 
1 2 3 4 
6.- Le brindo a mi niño  solo 
sopas y caldos por ser mas 
fáciles de preparar. 
4 3 2 1 
7.- Le brindo a mi niño 
alimentos como: leche, queso, 
yogurt, mantequilla y/o huevos. 
1 2 3 4 
8.- Le preparo a mi niño 
alimentos que contengan 
alguno  de estos productos: 
carne, pescado, pollo, cuy, 
conejo y/o cerdo. 
1 2 3 4 
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9.- Le preparo a mi niño 
alimentos que contengan solo 
papa, maíz, fideo, trigo, 
cebada, arroz, camote.  
4 3 2 1 
10.- Le brindo  a mi niño frutas, 
huevo, un vaso de leche y 
jugos cuando tiene hambre. 
1 2 3 4 
11.- Le ayudo a comer a mi hijo 
brindándole confianza y amor. 
1 2 3 4 
12.- Le preparo a mi niño 
ensaladas con vegetales 
verdes en cada comida. 
1 2 3 4 
13.- Le brindo a mi niño galletas 
dulces, caramelos, pasteles y 
pan cuando tiene hambre. 
4 3 2 1 
14.- Lavo los alimentos, 
utensilios y mis manos antes de 
preparar los alimentos y de dar 
de lactar y/o  de comer a mi 
niño.  







ANEXO N° 03 
TABLA DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL ADAPTADO 
DEL NUEVO PATRON DE CRECIMIENTO INFANTIL DE LA OMS 2006 




PESO PARA LA TALLA (Masculino) 
Peso (KG) 
Desnutrido Normal Obeso  
 > -2DE  -2DE +2DE   <+2DE 
45   2.0 3.0   
46   2.2 3.1   
47   2.3 3.3   
48   2.5 3.6   
49   2.6 3.8   
50   2.8 4.0   
51   3.0 4.2   
52   3.2 4.5   
53   3.4 4.8   
54   3.6 5.1   
55   3.8 5.4   
56   4.1 5.8   
57   4.3 6.1   
58   4.6 6.4   
59   4.8 6.8   
60   5.1 7.1   
61   5.3 7.4   
62   5.6 7.7   
63   5.8 8.0   
64   6.0 8.3   
65   6.2 8.6   
66   6.4 8.9   
67   6.6 9.2   
68   6.8 9.4   
69   7.0 9.7   
70   7.2 10.0   
71   7.4 10.2   
72   7.6 10.5   
73   7.7 10.8   
74   7.9 11.0   
75   8.1 11.3   
76   8.3 11.5   
77   8.4 11.7   
78   8.6 12.0   
79   8.7 12.2   
80   8.9 12.4   
81   9.1 12.6   
82   9.2 12.8   
83   9.4 13.1   
84   9.6 13.3   
85   9.8 13.6   
86   10.0 13.9   
87   10.2 14.2   
88   10.5 14.5   






Desnutrido Normal  Obeso 
> -2DE  -2DE +2DE  <+2DE 
80   9.0 12.6   
81   9.2 12.8   
82   9.3 13.0   
83   9.5 13.3   
84   9.7 13.5   
85   10.0 13.8   
86   10.2 14.1   
87   10.4 14.4   
88   10.6 14.7   
89   10.8 14.9   
90   11.0 15.2   
91   11.2 15.5   
92   11.4 15.8   
93   11.6 16.0   
94   11.8 16.3   
95   12.0 16.6   
96   12.2 16.9   
97   12.4 17.2   
98   12.6 17.5   
99   12.9 17.9   
100   13.1 18.2   
101   13.3 18.5   
102   13.6 18.9   
103   13.8 19.3   
104   14.0 19.7   
105   14.3 20.1   
106   14.5 20.5   
107   14.8 20.9   
108   15.1 21.3   
109   15.3 21.8   
110   15.6 22.2   
111   15.9 22.7   
112   16.2 23.1   
113   16.5 23.6   
















PESO PARA LA TALLA (Femenino) 
Peso (KG) 
Desnutrido Normal Obeso 
 > -2DE  -2DE +2DE   <+2DE 
45   2.1 3.0   
46   2.2 3.2   
47   2.4 3.4   
48   2.5 3.6   
49   2.6 3.8   
50   2.8 4.0   
51   3.0 4.3   
52   3.2 4.6   
53   3.4 4.9   
54   3.6 5.2   
55   3.8 5.5   
56   4.0 5.8   
57   4.3 6.1   
58   4.5 6.5   
59   4.7 6.8   
60   4.9 7.1   
61   5.1 7.4   
62   5.3 7.7   
63   5.5 8.0   
64   5.7 8.3   
65   5.9 8.6   
66   6.1 8.8   
67   6.3 9.1   
68   6.5 9.4   
69   6.7 9.6   
70   6.9 9.9   
71   7.0 10.1   
72   7.2 10.3   
73   7.4 10.6   
74   7.5 10.8   
75   7.7 11.0   
76   7.8 11.2   
77   8.0 11.5   
78   8.2 11.7   
79   8.3 11.9   
80   8.5 12.1   
81   8.7 12.4   
82   8.8 12.6   
83   9.0 12.9   
84   9.2 13.2   
85   9.4 13.5   
86   9.7 13.8   
87   9.9 14.1   
88   10.1 14.4   
89   10.3 14.7   
90   10.5 15.0   
 
Desnutrido Normal Obeso 
(Cm) > -2DE  -2DE +2DE <+2DE 
80   8.6 12.3   
81   8.8 12.6   
82   9.0 12.8   
83   9.2 13.1   
84   9.4 13.4   
85   9.6 13.7   
86   9.8 14.0   
87   10.0 14.3   
88   10.2 14.6   
89   10.4 14.9   
90   10.6 15.2   
91   10.9 15.5   
92   11.1 15.8   
93   11.3 16.1   
94   11.5 16.4   
95   11.7 16.7   
96   11.9 17.0   
97   12.1 17.4   
98   12.3 17.7   
99   12.5 18.0   
100   12.8 18.4   
101   13.0 18.7   
102   13.3 19.1   
103   13.5 19.5   
104   13.8 19.9   
105   14.0 20.3   
106   14.3 20.8   
107   14.6 21.2   
108   14.9 21.7   
109   15.2 22.1   
110   15.5 22.6   
111   15.8 23.6   
112   16.2 24.2   
113   16.5 24.7   
114   16.8 25.2   











TALLA PARA LA EDAD (FEMENINO) 
Dnt. Crónico Normal Alto 
> -2DE -2DE +2DE   <+2DE 
0.0   45.4 52.9   
0.1   49.8 57.6   
0.2   53.0 61.1   
0.3   55.6 64.0   
0.4   57.8 66.4   
0.5   59.6 68.5   
0.6   61.2 70.3   
0.7   62.7 71.9   
0.8   64.0 73.5   
0.9   65.3 75.0   
0.10   66.5 76.4   
0.11   67.7 77.8   
1.0   68.9 79.2   
1.1   70.0 80.5   
1.2   71.0 81.7   
1.3   72.0 83.0   
1.4   73.0 84.2   
1.5   74.0 85.4   
1.6   74.9 86.5   
1.7   75.8 87.6   
1.8   76.7 88.7   
1.9   77.5 89.8   
1.10   78.4 90.8   
1.11   79.2 91.9   
          
2.0   79.3 92.2   
2.1   80.0 93.1   
2.2   80.8 94.1   
2.3   81.5 95.0   
2.4   82.2 96.0   
2.5   82.9 96.9   
2.6   83.6 97.7   
2.7   84.3 98.6   
2.8   84.9 99.4   
2.9   85.6 100.3   
2.10   86.2 101.1   
2.11   86.8 101.9   
3.0   87.4 102.7   
3.1   88.0 103.4   
3.2   88.6 104.2   
3.3   89.2 105.0   
3.4   89.8 105.7   
3.5   90.4 106.4   
3.6   90.9 107.2   
3.7   91.5 107.9   
3.8   92.0 108.6   
3.9   92.5 109.3   
3.10   93.1 110.0   
3.11   93.6 110.7   
4.0   94.1 111.3   
4.1   94.6 112.0   
4.2   95.1 112.7   
4.3   95.6 113.3   
4.4   96.1 114.0   
4.5   96.6 114.6   
4.6   97.1 115.2   
4.7   97.6 115.9   
4.8   98.1 116.5   
4.9   98.5 117.1   
4.10   99.0 117.7   
4.11   99.5 118.3   
Años y meses 
TALLA PARA LA EDAD ( MASCULINO) 
Dnt. Crónico Normal Alto 
 > -2DE  -2DE +2DE   <+2DE 
0.0   46.1 53.7   
0.1   50.8 58.6   
0.2   54.4 62.4   
0.3   57.3 65.5   
0.4   59.7 68.0   
0.5   61.7 70.1   
0.6   63.3 71.9   
0.7   64.8 73.5   
0.8   66.2 75.0   
0.9   67.5 76.5   
0.10   68.7 77.9   
0.11   69.9 79.2   
1.0   71.0 80.5   
1.1   72.1 81.8   
1.2   73.1 83.0   
1.3   74.1 84.2   
1.4   75.0 85.4   
1.5   76.0 86.5   
1.6   76.9 87.7   
1.7   77.7 88.8   
1.8   78.6 89.8   
1.9   79.4 90.9   
1.10   80.2 91.9   
1.11   81.0 92.9   
 
        
2.0   81.0 93.2   
2.1   81.7 94.2   
2.2   82.5 95.2   
2.3   83.1 96.1   
2.4   83.8 97.0   
2.5   84.5 97.9   
2.6   85.1 98.7   
2.7   85.7 99.6   
2.8   86.4 100.4   
2.9   86.9 101.2   
2.10   87.5 102.0   
2.11   88.1 102.7   
3.0   88.7 103.5   
3.1   89.2 104.2   
3.2   89.8 105.0   
3.3   90.3 105.7   
3.4   90.9 106.4   
3.5   91.4 107.1   
3.6   91.9 107.8   
3.7   92.4 108.5   
3.8   93.0 109.1   
3.9   93.5 109.8   
3.10   94.0 110.4   
3.11   94.4 111.1   
4.0   94.9 111.7   
4.1   95.4 112.4   
4.2   95.9 113.0   
4.3   96.4 113.6   
4.4   96.9 114.2   
4.5   97.4 114.9   
4.6   97.8 115.5   
4.7   98.3 116.1   
4.8   98.8 116.7   
4.9   99.3 117.4   
4.10   99.7 118.0   
4.11   100.2 118.6   
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Anexo N° 4 
CLASIFICACIÓN DE NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS / 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2006. 
 
 
INDICADORES Desviaciones estándar de la 
Línea Media 
  
Talla para la edad  
<-2DE (Desnutrición Crónica) 
 +-2DE (Normal) 
> +2DE (Alto) 
 
  
Peso para la talla 
 
<-2DE  (Desnutrición Aguda) 
+-2DE (Normal) 
> +2DE (Obeso) 
 
Talla para la Edad y Peso para 
Talla 








ANEXO N° 5 
 
FICHA DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL POR 
ANTROPOMETRÍA 
  
1. Datos de identificación del niño (a): 
 Fecha………………………………………………………………… 
 Lugar de Nacimiento……………………………………………….. 
 Nombre del niño (a)………………………………………………… 
 Fecha de 
Nacimiento……….......Edad…………Meses…………… 
 Sexo…………………………………………………………………… 
 Peso  Actual…………......Gr. 







ANEXO N° 6 
NORMAS TIPO PERCENTIL DE LAS CAPACIDADES Y ACCIONES DE 
CUIDADO DE LA MADRE EN UNA MUESTRA DE MADRES DE NIÑOS 
QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD ALTO MOCHE 
PC CAPACIDADES ACCIONES 
99 45 42 
95 41 41 
90 39 40 
85 38 39 
80 37 39 
75 36 39 
70 36 38 
66 36 38 
65 36 38 
60 36 38 
55 36 38 
50 35 37 
45 35 37 
40 34 37 
35 34 36 
33 34 36 
30 34 36 
25 33 35 
20 32 35 
15 32 35 
10 31 34 
5 30 32 
1 29 30 
N 58 58 
Media 35,1 36,9 
Moda 36 38 
Desv. típ. 3,2 2,6 
Mínimo 29 30 




ANEXO N° 7 
 










1 ,29 1 ,22 
2 ,29 2 ,40 
3 ,29 3 ,22 
4 ,26 4 ,25 
5 ,31 5 ,41 
6 ,24 6 ,21 
7 ,30 7 ,20 
8 ,28 8 ,20 
9 ,53 9 ,28 
10 ,41 10 ,27 
11 ,22 11 ,45 
12 ,46 12 ,26 
13 ,25 13 ,35 





ANEXO N° 8 
 
ÍNDICE DE CONFIABILIDAD DE LAS CAPACIDADES Y ACCIONES 
 
Variable Alfa de Cronbach N de ítems 
Capacidades ,75 14 





ANEXO N° 9 
 
COMPARACIÓN DE CAPACIDADES Y ACCIONES DE CUIDADO CON 
RESPECTO A LA NUTRICIÓN DEL NIÑO. 
 
Capacidades y Acciones 
de cuidado de la madre 
Estado Nutricional del niño 








t gl Sig. 
N M DE N M DE 
Capacidades 32 36,4 2,61 26 34,7 3,63 1,71 2,08 56 ,042* 
I. Habilidad para adquirir 
conocimiento 
32 12,3 1,33 26 11,4 1,20 ,90 2,67 56 ,009** 
II. Habilidad para toma de 
decisiones 
32 10,3 1,16 26 10,0 1,39 ,25 ,75 56 ,458 
III. Distribución del tiempo 
de la madre 
32 13,9 1,69 26 13,3 2,26 ,56 1,08 56 ,285 
Acciones 32 38,2 2,14 26 36,5 2,53 1,62 2,64 56 ,011* 
Nota: N: Número de niños M: Media; DE: Desviación estándar  
**p<.01; *p˂.05 
En la tabla se aprecia una diferencia altamente significativa (p<.01) en las 
habilidades para adquirir conocimiento, a favor de las madres con niños con 
estado nutricional normal, deviniendo en una diferencia significativa (p<.05) en 
las capacidades de cuidado a favor de las mismas. Asimismo se encontró una 
diferencia significativa en las acciones de cuidado, a favor de las madres de 





ANEXO N° 10 
INTERPRETACIÓN DEL COEFICIENTE TAU-C DE KENDALL 
 
1. El signo 
Indica la direccionalidad de la relación: 
Si el signo es negativo (-) la correlación es inversa, es decir, en nivel en 
las variables incrementan o disminuyen en sentidos opuestos. 
Si el signo es positivo (+) la correlación es directa, es decir, el nivel en las 
variables incrementan o disminuyen en el mismo sentido. 
 
2. El valor de tau-c 
 
Tau-c Grado de Relación 
0.51 a + Fuerte 
0.31 a 0.50 Considerable 
0.16 a 0.30 Medio 
0.11 a 0.15 Débil 






La significancia es la probabilidad de rechazar una hipótesis verdadera 
(Error tipo II). Análogamente lo podemos relacionar con la probabilidad de 
que un operador bancario rechace un billete verdadero; rechazar un 
billete verdadero es un error, por ende, la significancia es la probabilidad 
de cometer un error. Así las hipótesis que son aceptadas son aquellas 
que presentan una mínima probabilidad de ser rechazadas. 
En estadística, existen puntos de corte que limitan esta probabilidad de 
cometer un error y definen que hipótesis serán aceptadas y con qué grado 
de significancia. 
 
**p<.01 *p<.05 p≥.05 
0 0.01 0.05 1 
 
Dónde: 
** p<.01 relación altamente significativa 
*  p<.05 relación significativa 
   p>.05 relación no significativa 
 
